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эритроцитов, до изотонического происходит возвращение целостности мембраны эритроцитов к исходному 
уровню с включением 1/3 объёма инкубационной жидкости с лекарственным средством. В асептических 
условиях из локтевой вены забирали 10 мл крови, которую помещали в стерильный флакон с 1 мл 4% раствора 
цитрата натрия. После удаления плазмы крови эритроциты дважды отмывали 0,9% раствором хлорида натрия 
путём центрифугирования при 3000 оборотов в минуту в течение 5 минут. К осадку эритроцитов добавляли 
семикратный объем охлажденной до 00С дистиллированной воды и центрифугировали при 5000 оборотов в 
минуту в течение 50 минут. К полученным теням эритроцитов приливали семикратный объем диоксидина, 
охлаждённого до 00С. Взвесь инкубировали в течение 20 минут при 40С. Затем добавляли 1/9 объёма 9% хлорида 
натрия для восстановления целостности мембраны эритроцитарных теней и инкубировали в течение 30 минут 
при 370С. После включения диоксидина в эритроцитарные тени последние дважды отмывали 0,9% раствором 
хлорида натрия, затем осаждали путем центрифугирования при 3000 оборотов в минуту в течение 15 минут. 
Надосадочную жидкость сливали, а к осадку добавляли 1 мл физиологического раствора. Каждый раз при смене 
инкубационной и надосадочной жидкости к эритроцитам добавляли 4% раствор цитрата натрия в соотношении 
1:10.  
Высокоэффективная жидкостная хроматография производилась на жидкостном хроматографе Agilent 
1260. Условия хроматографирования: колонка длиной 0,15 м и внутренним диаметром 4,6 мм, заполненная 
октадецилсилильным силикагелем для хроматографии Р с размером частиц 5 мкм (Agilent Eclipse XDB-C18 5 
mkm 4.6х150 mm); подвижная фаза: смешивают в соотношении 82:18 (об/об) буфер рН 6,8 – метанол Р2. 
Приготовление буфера с рН 6,8: 0,3 мл триэтиламина Р растворяют в 800 мл воды для хроматографии Р, доводят 
рН до 6,8 фосфорной кислотой P. Полученный раствор переносят в мерный цилиндр вместимостью 1000 мл и 
доводят объем раствора до 1000 мл водой для хроматографии Р. Скорость потока 1,1 мл/минуту. Температура 
колонки 200С. Объем ввода пробы 20 мкл. Спектрофотометрический детектор, длина волны 260 нм. Время 
анализа - 2 времени удерживания диоксидина (время выхода диоксидина около 3 минут). Для разрушения 
эритроцитарных теней к ним добавляли дистиллированную воду и обрабатывали в течение 10 минут в 
ультразвуковой ванне «Сапфир». 
Результаты и обсуждение. При изучении степени насыщения эритроцитарных теней диоксидином 
установлено, что концентрация диоксидина в эритроцитарных фармакоцитах варьирует от 1999,72 мкг/мл до 
2232,45 мкг/мл и в среднем составляет 2151,72+17,53 мкг/мл. По литературным данным минимальная 
подавляющая концентрация для 90% штаммов (МПК90) большинства возбудителей хирургических инфекций 
составляет 312,5 мкг/мл. Полученная концентрация диоксидина примерно в 6,88 раза превышает МПК90. 
Выводы. Таким образом, эритроцитарные тени являются контейнерами для диоксидина, концентрация 
которого в них составляет 2151,72+17,53 мкг/мл, что примерно в 6,88 раза выше МПК90 для большинства 
представителей микрофлоры гнойных ран. Это указывает на возможность использования насыщенных 
диоксидином эритроцитарных фармакоцитов для местного лечения гнойных ран в 1 фазу раневого процесса. 
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Актуальность. Лечение метастатического колоректального рака еще в конце прошлого столетия носило 
симптоматическую направленность – разгрузочные колостомы, обходные анастомозы. 
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Удаление первичной опухоли, циторедуктивное метастатического очага, современные методы 
комбинированного и комплексного лечения позволяют увеличить продолжительность жизни больных. 
Применение современных схем химиопрепаратов после хирургического лечения позволяет надеяться на 
увеличение продолжительности жизни у 20% пациентов. 
Так, выживаемость пациентов, подвергавшихся циторедуктивному лечению в объеме R0 с последующей 
внутриперитонеальной химиотерапией, по данным литературы составляет 87%, 47%, и 31% соответственно для 
1-годичного, 3-летнего и 5 летнего наблюдения. Даже при объеме R1 циторедуктивных вмешательств показатели 
1-годичной, 3-летней выживаемости составил 38% и 6% соответственно [1]. 
По данным В.А. Барсукова (и соавт., 2007) при локализации рака в прямой кишке в стадии Т3NxM1 
(метастазы в печень) 1 годичная выживаемость составляет 85%, при стадии Т4NxM1 – 80%, а при удалении 
первичного очага 1 годичная выживаемость увеличивается с 60 до 80% [2]. 
Цель. Изучить эффективность циторедуктивных операций и схем химиотерапевтического лечения при 
метастатическом колоректальном раке. 
В структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями в Беларуси колоректальный рак в 
2014 году составил 10,3%. Международная статистика свидетельствует о том, что в странах с высоким уровнем 
жизни имеется существенный разрыв между показателями заболеваемости и смертности. Беларусь по 
уточненным данным канцер-регистра имеет лучший показатель (48,3%), чем Россия, Украина, Латвия. Это 
свидетельствует о хорошей организации онкологической помощи пациентам с колоректальным раком в нашей 
стране [3]. В 2013 году в Витебской области выявлено 602 человека, страдающих колоректальным раком. Из них 
в IV стадии – 113 (18,8%).  
Материал и методы. Для достижения поставленной цели был выполнен анализ лечения 86 пациентов, 
страдающих колоректальным раком в IV стадии, оперированных в онкоабдоминальном отделении УЗ “ВОКОД” 
в 2010-2013 гг. Установлено, что в данной группе пациентов 32 имели одиночные (1-3) метастазы в печень, у 54 
пациентов были  множественные метастазы, 31 имели инвазию в соседние органы, у 6 обнаружены метастазы по 
брюшине, в 6 случаях выявлены метастазы в забрюшинные лимфоузлы. 
Результаты и обсуждение. Циторедуктивные операции в объеме R0 выполнены в сочетании с 
различными вмешательствами на печени: у 3 произведена обширная резекция печени, у 4 выполнена 
правосторонняя гемигепатэктомия, 5 пациентам произведена левосторонняя гемигепатэктомия, 6 – атипичная 
резекция сегмента, у 14 – бисегментэктомия. При множественных метастазах в печени – 54 пациентам 
выполнены паллиативные резекции - удаление первичного очага. В раннем послеоперационном периоде умерли 
4 пациента после паллиативных операций, причиной смерти явилась острая печеночная недостаточность.  
Всем пациентам проводились курсы моно- (капецитабин, De Gramon, Mayo) и полихимиотерапии 
(FOLFOX, FOLFIRI, Xelox). Подбор препаратов адъювантной химиотерапии проводился индивидуально 
мультидисциплинарной командой. 
Средняя продолжительность жизни среди 34 умерших составила 11,08 месяцев, больше года прожили 
38% пациентов. На момент наблюдения продолжали жить 23 пациента, медиана жизни составила 15 месяцев, 
больше года прожили 57 % пациентов. 
Анализ позволил установить, что наметилась тенденция увеличения количества больных с 
множественными метастазами в печени. Это ограничивает возможности хирургического удаления и требует 
более четкой топической информации для обширных вмешательств при метастазах в печени - 
интраоперационное УЗИ печени. 
Для улучшения результатов необходимо уделять внимание лечению метастазов с использованием 
современных высокотехнологичных  методик, многокомпонентного лечения, включающего циторедуктивные 
операции и высокоэффективные схемы химиотерапии. 
Выводы 
1. Хирургический компонент циторедуктивного лечения больных колоректального рака в IV стадии 
выполняет свою задачу для продления жизни пациентов.   
2. Консолидация и совершенствование диагностических и лечебных приемов позволит улучшить 
результаты лечения колоректального рака, в том числе больных в IV стадии заболевания. 
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